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はじめに
　わが国では医療費の伸び率を抑えるために1997
年から医療保険制度改革が始まり、急性期病院の加
算の用件として在院日数が新設され平均在院日数の
短縮化が加速された。現在、在院日数の短縮化によ
り、入院早期から退院準備を開始する必要性がより
高まっている。
　私立医科大学病院の消化器内科病棟は、ターミナ
ル期の患者が多い。「退院したい」「自宅に帰りたい」
という希望を持っているにも関わらず、退院の時期
を逃し実現できなかった症例を経験した。
　その原因の一一つに、退院支援において病院に統一
されたものがなく、客観的評価が出来なかった事が
挙げられる。患者・家族が望む自宅療養生活を送る
ため、入院時から退院後の生活を視野に入れた、病
棟看護師の関わりが重要である。そのために入院時
よりスクリーニングシートを導入することで退院支
援への早期着手が可能となり、統一した評価が行え、
看護師の意識向上につながるのではないかと考えた。
　「退院支援・調整スクリーニングシート」を使用し
た結果、病棟スタッフの退院支援に対する意識変化
が見られ、またソーシャルワーカーへの依頼件数の
増加・依頼までに要した時間の短縮がはかれたので、
入院時よりスクリーニングシートを導入することに
より、統一一した評価を行うことができ、また退院支
援への早期着手が可能となった事をここに報告する。
用語の定義
　退院支援：患者やその家族が、場をかえて療養す
　　　　　　るという選択肢があることを理解し、
　　　　　　どこでどのように療養生活を送ればよ
　　　　　　いのかを自分で選ぶことが出来るよう
　　　　　　かかわる事。そして退院後も出来るだ
　　　　　　け入院前の生活を継続していくことが
　　　　　　出来るよう、医療の提供方法を検討し、
　　　　　　タイムリーに関わっていくこと
　退院調整：退院後も様々な生活ニーズや課題を持
　　　　　　つ患者・家族に対しそのニーズや課題
　　　　　　に応じて、適切な退院先を確保し、安
　　　　　　定した療養生活を送るための教育指導
　　　　　　を支援するために、病院内外において
　　　　　　システム化された活動、プログラム
1目的
　1．退院支援・調整スクリーニングシートを導入
　することにより、客観的な評価を行い、退院支
　援が必要な患者を明確にする
　2．退院支援の早期着手を図る
3．病棟看護師が早期退院支援にむけ意識を高め
　ることが出来る
皿方法
　1．消化器内科病棟に勤務している看護師21名（師
　　長・主任除く）
　2．調査期間…平成22年7月15日～9月15日
　3．消化器内科病棟に入院した患者全員に対し、
　　OPTIM社4）作成の退院支援・調整スクリーニ
　　ングシートTM（アセスメントシート2種類）を、
　　一・部修正・追加して使用する。（表1・2）入院時に、
　　スクリーニングシートを用い退院調整の必要性
　　を検討する。必要と判断した場合は、ソーシャ
　　ルワー耳門への依頼について主治医と検討する。
　必要がないと判断した場合は、プライマリーナー
　　スが、入院1週間後にアセスメントシートを使
　用し、再度評価。退院支援スクリーニングシー
　　トの調査確聞終了後、消化器内科病棟に勤務す
　　る看護師21名を対象にアンケート調査を実施
　　する。
皿倫理的配慮
　収集した調査結果は、研究の目的以外には使用せ
ず、また個人の特定や不利益が生じないよう処理し
た。
　本研究は東京医科大学医学研究倫理審査委員会の
承認を得ている。
IV結果・考察
　・シートの対象患者数　　　140名
　・アンケートの回収人数　　21名（回収率100％）
　　　消化器内科病棟の看護師96％が退院支援・退
　　院調整という言葉を聞いたことがあり、興味を
　　示していることが分かった。（図1）しかし消化
　　器内科病棟のほとんどの看護師が、医師とのコ
　　ミュニケーションやいつどのタイミングでソー
　　シャルワーカーに依頼したら良いか分からない
　　などの悩み・問題を抱えていることが明らかと
　　なった。（図2）
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　退院支援・調整スクリーニングシートを使用
することで、統一した評価を行い退院支援が必
要な患者を明確にするといった目的について
は、アンケート結果により「退院支援が必要な
患者が分かりやすくなった」62％，「変わらない」
33％5％の者が「分かりにくくなった」と答え
ている。（図3）また看護師経験年数1～3年目
の看護師の全員が分かりやすくなったと答えて
おり、シートを使用することで新人看護師が退
院支援の必要な患者を明確にし、看護師経験年
数に関わらず統一した評価ができることにつな
がったと考える。
　ソーシャルワーカーが介入した患者の数を比
較すると、平成21年度の介入件数が年間16件
であったのに対し今回の調査期間内（2ヶ月間）
の介入件数は9件であった。今回、シートを使
用したことで、ターミナル患者だけではなく「高
齢の独居・繰り返される入退院」などの背景が
退院支援を必要とする状況であることに気づく
ことが出来た。そのため介入件数の増加につな
がったと考える。
　また、平成21年度消化器内科病棟において
退院支援を行った患者の「入院日からソーシャ
ルワーカーの介入に要した日数」は平均30日
であったのに対し、今回の調査期間では平均17
日であり、シートの導入により早期に退院支援
の必要性に気づきソーシャルワーカー・医師へ
の介入依頼を行えた結果、退院支援の早期着手
につながったと考える。
　しかし、本研究は2カ月という短い期間であ
り、対象患者も限定しなかったため調査結果に
は限界があると考える。
　今回、シート上「退院支援が必要」と評価さ
れたにも関わらず、「退院支援は不要」と判断さ
れたケースが4件あった。これは「オリエンテー
ション不足によりシートの記入・使い方が人そ
れぞれ違った」という意見に示される通り、シー
ト導入時の病棟看護師への説明不足から、シー
ト使用方法の認識がそれぞれ異なっていたこと
が原因であると考える。今後、効果的なシート
を導入するためには、業務負担を考え、簡便化
することや、退院支援システムについて十分理
解したことを確認し使用していく必要があると
考える。
　病棟看護師が、早期退院支援に向け意識を高
めることが出来るという目的に対しては、アン
ケート結果より「シートの導入により、入院時
から患者の退院後について意識するようになっ
た」86％（図4）「シートの導入により、医師や
ソーシャルワーカーに相談するべき問題点が明
らかになった」86％（図5）「シートを導入する
ことによって患者の早期退院につながると思う」
71％との回答を得られた。また、「患者へ退院
後の生活状況を聞く良いきっかけとなった」「よ
り患者と患者の背景について話が出来るように
なった」「退院支援をしゃすくなった」との意見
も得られた。
　宇都宮1）の「スクリーニングシートを用いた
入院時アセスメントの利点は、『受け持ち看護
師が退院支援の必要性を早い段階で判断し、患
者・家族の意向を確認しながら一緒に退院時の
イメージ共有が出来る』ことである。」と述べて
いるように、シートの導入によって、患者の生
活状況や家族の受け止め方など、入院早期から
退院支援への興味を持つきっかけとなることが
分かり、担当看護師が早い段階で退院を意識で
きることにつながったと考える。
　平田2）は「患者・家族に対し早期退院の理解
と安心を得るためには、患者・家族とともに全
てのスタッフが情報と目標を共有することが重
要であり、退院後の生活を考えた各職種による
計画的な指導や支援を行う必要がある。転院・
入所先、または在宅へつないでいく退院計画シ
ステムが大切である」と述べているように、よ
り良い退院支援・退院調整を行うためには、患者・
家族の状況を正確に把握していくとともに、自
分だけで行動するのではなく、統一した関わり
を行うこと、そのためにチームとしての継続看
護を大切にし、他職種との協働が重要であると
考える。単に退院を目的とするのではなく、早
期退院を促され不安に感じている患者の、退院
後の生活に対する支援を行う必要性を認識し退
院に向けた準備が出来るよう心がけていくこと
が人切であるとわかった。
V結論
　1．シートは、退院支援を行う必要性が高い患者
　　を選別するための指標となった。
　2．シートの導入により、ソーシャルワーカーの
　　介入する機会が増え、退院支援の早期着手が出
　　来た。
　3．シートを導入したことで、病棟看護師の退院
　　支援に対する意識向上に有効であった。
VI終わりに
　社会では益々退院支援が注目され、院内において
も「退院支援スクリーニングシート」の導入が始まっ
た。今後はソーシャルワーカー・医師・看護師のみ
ならず、理学療法師・薬剤師・栄養士などの他職種と、
より連携をはかりながら、チーム医療を推進してい
きたい。
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図4　退院支援・調整を行う際に困った事
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図5　退院支援シートの導入により、入院時から
　　　退院後について意識するようになった
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図6　退院支援シートを導入することにより、
　　　患者の早期退院につながる思うか
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図7退院支援シートの導入によりどのような患者に
　　　支援が必要か分かりやすくなった
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図8　退院支援シートの導入により、医師や
　　　ソーシャルワーカーに相談すべき問題点が
　　　明らかになった
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オプティム社　退院支援・調整シート ／入院時に担当NSがスクリーニングする。
氏　　名
ID
@　　　　　　　　　　　　　様 性　　劉 男・女 生年月日
明・大・昭・平
年齢
入院呂 年　　　月　　　　日
病　　棟
介護保険
1．　介護保険認定済み→要支援（12）要介護（1　2　3　4　5）
@　　　　　　　　　→介護度変更申請の必要性；有・無
Q．申請中　3．必要あるが未申請4．不要または非該当
特定疾患 無・有（　　　　　　　　　） 身障手帳 無・有（　　　級）　（種類1　　　　　　　　　　）
保険種溺 1．健保（政府・組合・日雇）　2．国保　3．共済（国・地・私学）　4．生保　5．労災　6．自費　7．公費
入院前場所 1．自宅　2．他病院　3．老健　4．特養　5．有料老人ホーム・ゲループホーム　6．その他（　　　　　　　　　）
かかりつけの医師はいますか？
1．いる（往診可／不可）
Q．いない
ケアマネジャーは決まっていますか？
1．はい
Q．いいえ
区　　　分 項目（当てはまるものすべてに○） 記入日：　　　　　／
主疾患 1．悪性新生物2．脳血管障害3．難治性神経疾4．心疾患5．骨折6呼吸器疾患7．糖尿病8．うつ病9．認知症　10．その他
症　　状
1．意識レベル低下2．終末期　3．麻痺　4．摂食・嚥下障害　5．低栄養6．褥瘡7．脱水8．認知症
X．疹痛またはその他の苦痛症状　10．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　医療処置
i退饒後添灘される）
1．気管カニューレ2．人工呼吸器3．吸引4．HOT　5．注射・点滴6。中心静脈栄養／ポート7．経管栄養8，腎ろう9．膀
?Jテーテル10．尿管皮膚ろう11．CAPD　12．ストーマケア13．褥瘡処置　14．疹痛（麻薬）管理・症状のコントロール
P5．リハビリテーション16．その他（PTCD・STチューブ・EDチューブ・イレウスチューブ・腹腔穿刺）17、特になし
入院形態 1．再入院（1ヶ月以内　2ヶ月以内半年以内）　2．緊急入院　　3．その他（　　　　　　　　）
ADL 1．移動要介助2．排泄要介助 コミュニケーション障害 1．言語障害2．視力障害3．聴力障害4．その他（　）
家庭・環境 1．独居・介護者不在　2．高齢者世帯3．日中独居　4．その他（　　　　　　　　　　　　　）
本人 1．自宅2．他病院3．老建4．特養5．有料老人ホーム・グループホーム6．その他（　　　）7．未確認希望する
ﾞ院先 家族 1．自宅2．他病院3．老建4．特養5．有料老人ホーム・ク卯一フ．ホーム6．その他（　　　）7．未確認
経済的問題 1．あり　　2．なし 社会復帰への支援 1．必要　　2．不要
入院1週間後にPNがアセスメントする。
患者への告知の有無（患者への内容・受け止め方）
日常生活動作　※Oは各々一つ
排便 1．自立　　2，時々失敗　　3．失禁、オムッ
排尿 1．自立　　2．時々失敗　　3．失禁、オムッ
整容 1．自立（用具は準備してもらう）　　2．全介助
トイレ動作 1．自立　　2．一部介助　　3．全介助
食事 1．自立（食事は用意してもらってよい）　　2．一部介助　　3．全介助
起居・移動 1．自立　　2．一部介助　　3．全介助だか座位はとれる　　4．起居不能
歩行 1．自立（補助具を使用してもよい）　　2．一部介助　　3．車椅子にて自立　　4．全介助
更衣 1．自立　　2．一部介助　　3，全介助
階段昇降 1．自立　　2．一部介助　　3．全介助
入浴 1．自立　　2．何らかの介助が必要
その他 （予後）（社会資源・入院前の在宅サービス利用状況等）
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